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El sistema nervioso regula y coordina todas las funciones corporales,
los movimientos musculares, los sentidos, las aptitudes mentales y las
emociones. Obtiene informacién sensorial del medio interno y externo

que procesa e interpreta, elaborando respuestas que se manifiestan de
manera motora o sensorial.

ANATOMIA, FISIOLOGIA Y FUNCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso se divide en dos regiones: el sistema nervioso
central (SNC), que estd formado por el cerebro y la médula espinal, y
el sistema nervioso periférico (SNP), constituido por los pares cranea-
les, los nervios raquideos y el sistema nervioso auténomo.

Células nerviosas, potenciales de accién
y neurotransmisores

Los sistemas altamente coordinados, SNC y SNP, estdn constituidos
por dos tipos de células: las neuronas, que reciben los impulsos y los
envian a otras células, y los neurogliocitos, que protegen y alimentan
a las neuronas.

Neuronas

Cada neurona estd formada por una dendrita, un cuerpo celular y un
axon (figura 43-1 M). La dendrita es una prolongacién (proyeccion)
corta del cuerpo celular, que transmite los impulsos a este (aferente). Los
cuerpos celulares, situados en su mayoria en el SNC, se agrupan en los
ganglios o nuicleos. Los cuerpos celulares y las dendritas comprenden la
region denominada a menudo sustancia gris del SNC. El axé6n, una pro-
longacioén larga, transmite los impulsos fuera del cuerpo celular (eferen-
te). Muchos axones estdn recubiertos de una vaina de mielina, una sus-
tancia lipidica blanca, que se interrumpe en intervalos de zonas
desmielinizadas, denominadas nddulos de Ranvier, que permiten el
movimiento de los iones entre el ax6n y el liquido extracelular. La vaina
de mielina sirve para aumentar la velocidad de la transmisién de los
impulsos nerviosos en los axones, y es esencial para la supervivencia de
las prolongaciones nerviosas mayores. Las fibras nerviosas con mielina
comprenden la sustancia blanca del cerebro y la médula espinal.

Potenciales de accion

Los potenciales de accién son impulsos (movimientos de carga eléc-
trica a lo largo de la membrana del axén), que permiten a las neuronas
comunicarse entre si y con los cuerpos celulares. Se inician por esti-
mulos y se propagan por el movimiento rapido de los iones cargados,
a través de la membrana celular. Cuando una neurona alcanza un gra-
do determinado de estimulacidn, se genera un impulso eléctrico que
se transmite por toda la longitud de su ax6n. El movimiento de los
impulsos hacia y desde el SNC es posible gracias a las neuronas afe-
rentes y eferentes. Las neuronas aferentes, o sensoriales, poseen recep-
tores en la piel, los misculos y otros 6rganos, y transmiten los impul-
sos al SNC. Las neuronas eferentes, o motoras, transmiten los impusos
desde el SNC para producir un tipo de accién determinada.

Los impulsos nerviosos se producen cuando el grado de estimu-
lacién nerviosa es suficiente para generar un cambio en la carga eléc-
trica de la membrana celular de una neurona. Una neurona que par-
ticipa en la conduccién nerviosa estd en estado de reposo, o
polarizada, siendo el nimero de iones positivos del liquido extrace-
lular superior al del liquido intracelular. Los reguladores principales
del potencial de membrana son el sodio y el potasio: el sodio es el
i6n positivo principal del liquido extracelular, y el potasio, el i6n
positivo principal del liquido intracelular. En respuesta a un estimu-
lo eléctrico, la membrana celular se vuelve permeable al sodio, que
penetra en la célula. Este hecho cambia la polaridad de la membrana
celular y la neurona se despolariza. Este suceso estimula la conduc-
cién de un potencial de accidn, o impulso nervioso, por el axén.
Cuando las cargas y los iones vuelven al estado original de reposo,
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Figura 43-1 B Neurona tipica.
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la neurona se repolariza. Los sucesos que se producen en un poten-
cial de accién son los siguientes:

1. Inicialmente, aumenta la permeabilidad frente al sodio. Cuando
la membrana se despolariza, los canales de sodio se abren y el
sodio penetra en la célula hasta que se produce la despolariza-
cion (el interior celular es menos negativo, en comparacion con
el exterior celular).

2. A continuacion, se produce una disminucion de la permeabilidad
frente al sodio, que dura sélo una milésima de segundo. Las
puertas del sodio se cierran y se interrumpe la entrada de sodio
a la célula.

3. El suceso final es un aumento de la permeabilidad frente al pota-
sio. Se abren los canales del potasio, que sale de la célula, y el
interior celular se vuelve progresivamente menos positivo. El
potencial de membrana recupera su estado de reposo y se repo-
lariza.

El potencial de accién se genera s6lo por estimulos, pero una vez
producido, se propaga por todo el axén, independientemente de que el
estimulo contintie. La conduccién del impulso es rdpida en las fibras
con mielina, y el potencial de accién «salta» de nédulo a nédulo de
Ranvier. La conduccién del impulso es mds lenta en las fibras desmie-
linizadas.

Neurotransmisores

Los neurotransmisores son los mensajeros quimicos del sistema ner-
vioso. Cuando el potencial de accién llega al final del axén, en la ter-
minal presindptica, se libera un neurotransmisor que viaja a través de
la hendidura sindptica para unirse a los receptores en la dendrita post-
sindptica o el cuerpo celular. El neurotransmisor puede ser inhibitorio
o excitatorio. El neurotransmisor excitatorio es casi siempre acetilco-
lina (ACh), que es degradado rapidamente por acetilcolinesterasa. La
noradrenalina (NA), que puede ser excitatoria o inhibitoria, es otro
neurotransmisor importante.

Los nervios que transmiten los impulsos por medio de la liberacion
de ACh se denominan colinérgicos. Los receptores que se unen a la
ACh se encuentran en las visceras, las células de los musculos esque-
léticos y en la médula suprarrenal (donde estimulan la liberacion de
adrenalina). El efecto de la unién a la ACh puede ser la estimulacion
o la inhibicién de una respuesta.

Los nervios que transmiten los impulsos a través de la liberacion
de NA se denominan adrenérgicos. Los receptores que se unen a la NA
se encuentran en el corazon, los pulmones, los rifiones, los vasos san-
guineos y todos los 6rganos afectados estimulados por la division sim-
patica, excepto el corazén. Los receptores adrenérgicos se dividen a su
vez en los tipos alfa y beta. Los receptores alfa-adrenérgicos facilitan
el control de funciones variadas como la vasoconstriccion arterial y la
dilatacién pupilar. Las fibras beta-adrenérgicas pueden ser del tipo
beta, o beta,. Los receptores beta, estdn localizados en el corazén,
donde regulan el ritmo y la fuerza de la contraccion. Los receptores
beta, se localizan en las c€lulas receptoras de los pulmones, las arte-
rias, el higado y el tdtero; ayudan a regular el didmetro bronquial, el
didmetro arterial y la glucogénesis. Generalmente, la unién de la NA
a los receptores alfa estimula una respuesta, mientras que la unién a
los receptores beta, la inhibe.

Otros neurotransmisores incluyen el d&cido gammaaminobutirico
(GABA), que inhibe la funcién del SNC; la dopamina, que puede
ser inhibitoria o excitatoria, y facilita el control del movimiento
fino y las emociones; y la serotonina, que, normalmente, es inhibi-

toria y controla el suefio, el hambre y la conducta, y tiene efectos
también sobre la conciencia.

Sistema nervioso central

El sistema nervioso central (SNC) estd formado por el cerebro y la
médula espinal, conjunto de neuronas muy evolucionadas que actdan
para aceptar, interconectar, interpretar y generar una respuesta a los
impulsos nerviosos que se originan en el organismo.

Cerebro

El cerebro es el centro de control del sistema nervioso y genera tam-
bién pensamientos, emociones y el habla. Tiene un peso medio de
1,4 a 1,8 kg y estd recubierto por el craneo, una estructura dsea que
le proporciona soporte y proteccion. El cerebro estd constituido por
cuatro regiones principales: los hemisferios cerebrales, el diencéfalo,
el tronco encefalico y el cerebelo (v. figura 43-2 M). Las funciones
generales de estas regiones se resumen en la tabla 43-1.

Los dos hemisferios cerebrales comprenden casi el 60% del peso
del cerebro. La superficie cerebral estd plegada formando crestas ele-
vadas de tejido, denominadas circunvoluciones, que estdn separadas
por hendiduras superficiales, los surcos. Las hendiduras profundas se
denominan cisuras y dividen atin mds la superficie cerebral. La cisura
longitudinal separa los hemisferios, y la cisura transversal separa el
cerebro del cerebelo. Ademads, cada hemisferio cerebral se divide en
los 16bulos frontal, pariental, temporal y occipital (figura 43-3 H).

Los hemisferios cerebrales estdn conectados por una banda gruesa
de fibras nerviosas denominada cuerpo calloso, que permite la comu-
nicacién entre los dos hemisferios. Cada hemisferio recibe los impul-
sos sensoriales y motores del lado corporal opuesto. Uno de los hemis-
ferios cerebrales suele desarrollarse mds que el otro. La mayoria de las
personas suele tener mas desarrollado el hemisferio izquierdo, que es
responsable del control del lenguaje. El hemisferio derecho posee un
mayor control sobre las funciones perceptivas no verbales.

La corteza cerebral es la superficie externa del cerebro. Estd forma-
da por cuerpos neuronales, fibras amielinicas, neuroglia y vasos san-
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Figura 43-2 M Las cuatro regiones principales del encéfalo.
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TABLA 43-1 Funciones generales de las cuatro TABLA 43-2  Funciones de los lobulos del cerebro
regiones cerebrales y de las areas de la corteza cerebral

REGION FUNCIONES AREA FUNCIONES

Cerebro Interpreta la informacion sensorial. Lobulo parietal (4rea sensorial Fomenta el reconocimiento del
Controla la actividad de los musculos esqueléticos. somatica de la corteza cerebral)  dolor, el frio y el tacto fino. El lado
Procesa la inteligencia y las emociones. izquierdo recibe informacion desde
Contiene la memoria de las habilidades. ell lado derecho corporal, y

o . . viceversa.
Diencéfalo Conduce los impulsos sensoriales y motores.

Regula el sistema nervioso auténomo.
Regula y produce hormonas.
Modula las respuestas emocionales.

Sirve como via de conduccion.

Acttia como lugar de entrecruzamiento de las vias.
Contiene los nucleos de la respiracion.

Ayuda a regular el musculo esquelético.

Tronco encefélico

Procesa la informacion.

Proporciona la informacién necesaria para
mantener el equilibrio, la postura y la coordinacion
de los movimientos musculares.

Cerebelo

guineos. Las funciones de los distintos 16bulos cerebrales y las areas
especificas de la corteza cerebral se muestran en la figura 43-3 y se
indican en la tabla 43-2.

El diencéfalo estd situado dentro del cerebro, por encima del
tronco encefélico. Estd formado por el tdlamo, el hipotdlamo y el
epitdlamo (v. figura 43-2). El tdlamo comienza a procesar los
impulsos nerviosos antes de ascender a la corteza cerebral. Actda
como una estacién de seleccion, procesamiento y transmisién de
los impulsos a la regién cortical. El hipotdlamo, situado debajo del
tdlamo, regula la temperatura, el metabolismo hidrico, el apetito,
las emociones, parte del ciclo del suefio y la vigilia, y la sed. El
epitdlamo forma la parte dorsal del diencéfalo y comprende la
glandula pineal, que forma parte del sistema endocrino y afecta al
crecimiento y al desarrollo.
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Figura 43-3 W Lobulos cerebrales y regiones funcionales de la corteza
cerebral.

Lobulo occipital Recibe e interpreta estimulos

visuales.

Recibe e interpreta estimulos
olfatorios y auditivos.

Controla los movimientos de los
musculos voluntarios.

Lobulo temporal
Lobulo frontal

Facilita el movimiento voluntario de
los musculos esqueléticos.

Estimula la comprension de las
palabras habladas y escritas.

Area motora primaria
Area del habla

Estimula la vocalizacion de las
palabras.

Area motora del habla (4rea de
Broca)

TRONCO ENCEFALICO El tronco encefilico estd constituido por el
mesencéfalo, la protuberancia y el bulbo raquideo (v. figura 43-2).
El mesencéfalo es el centro de los reflejos auditivos y visuales. Ade-
mads, actiia como via nerviosa entre los hemisferios cerebrales y la
parte inferior del cerebro. La protuberancia estd situada debajo del
tronco encefdlico y estd constituida principalmente por los haces fibro-
sos, pero también contiene nicleos que controlan la respiracion. El
bulbo raquideo, situado en la base del tronco encefdlico, se contintia
con la porcién superior de la médula espinal. Los nicleos del bulbo
raquideo desempefian una funcién importante en el control de la fre-
cuencia cardiaca, la presion arterial, la respiracion y la deglucién.

El cerebelo esta conectado con el tronco encefilico, la protuberan-
cia y la médula. Entre sus funciones se incluyen la coordinacién de la
actividad del musculo esquelético, el mantenimiento del equilibrio y
el control de los movimientos finos.

VENTRICULOS El cerebro contiene cuatro ventriculos, que son unas
camaras rellenas de liquido cefalorraquideo (LCR) y unidas por con-
ductos que permiten circular al LCR. Un ventriculo lateral esta situado
dentro de cada hemisferio, que se comunican con el tercer ventriculo
a través del agujero de Monro. El tercer ventriculo se comunica con el
cuarto a través del acueducto cerebral, que discurre por el mesencéfa-
lo. El acueducto cerebral se continda con el canal central de la médu-
la espinal.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO El liquido cefalorraquideo, claro e inco-
loro, estd formado por un plexo coroideo, que es un grupo de capilares
especializados situados en los ventriculos cerebrales. E1 LCR deriva
del plasma sanguineo, estd formado por un 99% de agua y contiene
proteina, sodio, cloruro, potasio, bicarbonato y glucosa (v. tabla 43-3
para consultar los valores analiticos normales del LCR). El volumen
normal del LCR oscila entre 80 y 200 mL, con una media de 150 mL,
y se repone varias veces al dia. E1 LCR es absorbido por las vellosida-
des aracnoideas, y se produce y absorbe, normalmente, en cantidades
iguales. EI LCR circula desde los ventriculos laterales de los hemisfe-
rios cerebrales hacia el tercer ventriculo, a través del mesencéfalo, y



www.enfermeriauniversi3.wixsite.com/enfermeria-uba

CAPITULO 43 / Valoracion de los pacientes con trastornos neuroldgicos 1507

TABLA 43-3 Datos analiticos normales del liquido

cefalorraquideo
PARAMETRO VALOR NORMAL
Aspecto Claro e incoloro
pH 735
Densidad relativa 1,007
Leucocitos 0-8 mm?
Proteinas 15-45 mg/dL
Glucosa 40-80 mg/dL
Cloruro 118-132 mEg/L
Presion <200 mm H,0

hacia el cuarto ventriculo. Parte del LCR fluye hacia el centro de la
médula espinal, mientras que el resto circula por el espacio subarac-
noideo y regresa a la sangre a través de las vellosidades aracnoideas.
El LCR actda como un colchén para el tejido cerebral, protege el cere-
bro y la médula espinal frente a traumatismos, facilita la nutriciéon del
cerebro y la eliminacién de los productos de desecho del metabolismo
celular cerebroespinal.

Meninges El cerebro y la médula espinal estan recubiertos y protegi-
dos por tres membranas de tejido conjuntivo, denominadas meninges.
Las meninges forman divisiones dentro del crdneo, envuelven los
senos venosos y contienen el LCR. Las meninges tienen tres capas
(figura 43-4 W). La capa doble mds externa, la duramadre, estd unida
a la superficie interna del crdneo. La capa intermedia es la aracnoides,
que recubre todo el SNC. La capa mads interna, la piamadre, reviste al
cerebro, la médula espinal y los nervios segmentales, y contiene
pequeios vasos sanguineos.

CIRCULACION CEREBRAL Y BARRERA HEMATOENCEFALICA El cere-
bro recibe, aproximadamente, 750 mL de sangre cada minuto y utiliza
el 20% del aporte total del oxigeno corporal. Esta gran cantidad de
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Figura 43-4 B Anatomia de las meninges.

oxigeno es necesaria para el metabolismo de la glucosa, que es la
unica fuente de energia del cerebro. La sangre que fluye hacia el cere-
bro estd controlada, principalmente, por mecanismos de autorregula-
cién o locales, que responden a las necesidades metabdlicas cerebrales.
La autorregulacién se define como la capacidad del cerebro para man-
tener un flujo sanguineo cerebral constante, a pesar de los cambios en
la presion arterial sistémica. Existen al menos tres factores metabdlicos
que afectan al flujo sanguineo cerebral: concentracion de diéxido de
carbono, de i6n hidrégeno y de oxigeno. De estos tres factores, el
aumento de la concentracién de diéxido de carbono es el estimulo
principal para la vasodilatacién, que provoca un aumento del flujo
sanguineo cerebral.

La parte anterior del cerebro esta irrigada por las dos arterias card-
tidas internas, y la parte posterior, por las arterias vertebrales. Las
arterias carodtidas internas se ramifican en otras arterias: oftalmica, de
comunicacion posterior, coroidea anterior, cerebral anterior y cerebral
media. El tronco encefilico y el cerebelo estdn irrigados por la arteria
basilar. Estas arterias principales estan conectadas por las arterias
comunicantes anteriores y posteriores, que forman un circulo de vasos
sanguineos conectados, denominado poligono de Willis (figu-
ra43-5 M). Este circulo actia como sistema de proteccion, proporcio-
nando vias alternativas para la irrigacion de los tejidos cerebrales.

Los capilares cerebrales tienen una permeabilidad baja porque las
células de su pared se unen en las zonas de oclusién y estdn rodeadas
por una membrana basal y las prolongaciones de las células de sostén
(llamadas astrocitos). En consecuencia, el cerebro estd protegido fren-
te a numerosas sustancias peligrosas que existen en la sangre. Esta
barrera hematoencefalica permite el paso de lipidos, glucosa, algunos
aminodcidos, agua, diéxido de carbono y oxigeno, controlando, asi, el
medio. Algunas sustancias como urea, creatinina, proteinas, algunas
sustancias toxicas y la mayoria de los antibiéticos no pueden atravesar
esta barrera y penetrar en el tejido cerebral. Sin embargo, una lesién o
infeccion cerebral puede causar un aumento de la permeabilidad de la
barrera hematoencefalica, alterando las concentraciones de las protei-
nas, el agua y los electrdlitos.

SISTEMA LIMBICO Y FORMACION RETICULAR El sistema limbico y
la formacion reticular son sistemas cerebrales funcionales. Estos sis-
temas, constituidos por redes de neuronas, se comunican por las regio-
nes cerebrales.

El sistema limbico estd constituido por estructuras que forman un
anillo tisular en el lado medio de cada hemisferio, rodeando la regiéon
superior del tronco encefalico y el cuerpo calloso. El sistema limbico
coordina y modula la informacién para constituir la parte afectiva del
cerebro, proporcionando respuestas emotivas y conductuales a los esti-
mulos ambientales.

La formacion reticular estd situada a través del nicleo central del
bulbo raquideo, la protuberancia y el mesencéfalo. Este sistema posee
conexiones amplias en todo el cerebro y transmite informacién senso-
rial de todos los sistemas corporales a todos los niveles cerebrales. La
formacion reticular incluye el sistema activador reticular (SAR). El
SAR es un sistema de estimulacion de la corteza cerebral, que la man-
tiene alerta y sensible ante los estimulos sensoriales de entrada, aunque
filtrando los repetitivos o no deseados. El centro del suefio inhibe la
actividad del SAR, y las drogas y el alcohol pueden deprimirlo. Otras
partes de la formacidn reticular comprenden los nicleos motores que
ayudan a mantener el tono muscular y los movimientos coordinados,
a través de las interconexiones con los nervios raquideos, y los centros
reguladores vasomotor y cardiovascular, que forman parte de la regu-
lacién auténoma del sistema cardiovascular.
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Figura 43-5 W Arterias principales que irrigan el cerebro y el poligono de Willis.

Médula espinal

La médula espinal es la continuacién del bulbo raquideo hasta la pri-
mera vértebra lumbar (figura 43-6 M). Actda como centro de transmi-
sién de mensajes desde y hacia el cerebro y como centro de reflejos.
La médula espinal tiene una longitud aproximada de 42 cm y un grosor
de 1,8 cm. La médula esta protegida por las vértebras, las meninges y
el LCR. La sustancia gris se encuentra en el interior medular y la
blanca, en la parte exterior (al contrario que en el cerebro).

La médula espinal estd rodeada y protegida por 33 vértebras: 7 cer-
vicales, 12 tordcicas, S lumbares, 5 sacras y 4 fusionadas, que forman
el coccix. Cada vértebra estd constituida por un cuerpo y un arco ver-
tebral, formado por prolongaciones del cuerpo. Este arco rodea un
espacio denominado agujero vertebral. El conjunto de agujeros verte-
brales forma el canal vertebral, que contiene la médula espinal. Los
agujeros intervertebrales son espacios entre las vértebras por donde
pasan las raices nerviosas, al salir de la columna vertebral.

Los discos intervertebrales estan situados entre cada vértebra movi-
ble. Cada disco esta constituido por una cdpsula gruesa rodeada de un
nucleo gelatinoso, llamado nicleo pulposo. Los ligamentos que pro-
porcionan movilidad y proteccion rodean la columna vertebral y se
explican con més detalle en el capitulo 45 ==,

Las raices de los 31 pares de nervios raquideos, divididos en cervi-
cales, tordcicos, lumbares, sacros y coccigeos, se originan en la médu-
la espinal (v. figura 43-6). Cada par se divide en raices posteriores
(sensoriales) y anteriores (motoras). Una lesion en las raices posterio-
res provoca la pérdida de sensibilidad, mientras que la lesién en las
raices anteriores causa pardlisis fldcida.

FUNCIONES DE LA MEDULA ESPINAL Y DE LAS RAICES NERVIO-
SAS Los mensajes se transmiten al cerebro a través de vias ascenden-
tes (sensoriales) y se emiten desde el cerebro por las vias descendentes
(motoras) (figura 43-7 M). Las vias ascendentes principales son las
espinotaldmicas lateral y anterior, que conducen las sensaciones de
dolor, temperatura y tacto superficial; y las vias posteriores, que con-
ducen las sensaciones de tacto fino, posicion y vibracién. Las vias
corticoespinales (piramidales) lateral y anterior estdn constituidas por
fibras que se originan en la corteza motora cerebral y dicurren hasta el

Nervios
cervicales
C1-C8

J \

Nervios
toracicos
T1-T12

J \

Nervios
lumbares
L1-L5

Nervios
sacros
S1-S5

Nervio
coccigeo

Figura 43-6 M Distribucion de los nervios raquideos.

tronco encefélico y, a continuacién, hacia la médula espinal. Estas vias
modulan los movimientos voluntarios y estimulan algunas acciones
musculares e inhiben a otras. También disponen de fibras que inhiben
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Vias ascendentes
(sensoriales)

Fasciculo gracil

Fasciculo cutaneo

Via espinocerebelosa
posterior
Via

espinocerebelosa
anterior

Via
espinotalamica
lateral

Via
espinotalamica
anterior

Figura 43-7 M Vias ascendentes y descendentes de la médula espinal.

Vias descendentes
(motoras)

Via corticoespinal lateral

Via reticuloespinal lateral

Via rubroespinal

Via reticuloespinal anterior

KV@ olivoespinal

Via tectoespinal
Via vestibuloespinal

Via corticoespinal anterior

el tono muscular. Las vias rubroespinales, reticuloespinales anterior y
lateral, y tectoespinales (extrapiramidales) comprenden las vias situa-
das entre la corteza cerebral, los nucleos basales, el tronco encefalico
y la médula espinal, fuera de la via piramidal. Actdan para mantener
el tono muscular y los movimientos corporales generales.

NEURONAS MOTORAS SUPERIORES E INFERIORES Las neuronas
motoras superiores, como las presentes en las vias corticoespinal y
extrapiramidal, transmiten impulsos desde la corteza cerebral a la
columna anterior gris de la médula espinal. Una lesién en estas neuro-
nas provoca aumento del tono muscular, disminucién de la fuerza
muscular, disminucién de la coordinacion y reflejos hiperactivos. Las
neuronas motoras inferiores comienzan en la columna anterior gris de
la médula espinal y finalizan en el mudsculo. Una lesién en estas neu-
ronas causa disminucion del tono muscular, atrofia muscular, fascicu-
laciones y pérdida de reflejos.

Sistema nervioso periférico

El sistema nervioso periférico (SNP) conecta al SNC con el resto del
organismo. Es responsable de recibir y transmitir informacién del
medio externo. El SNP estd constituido por nervios, ganglios (grupos
de células nerviosas) y receptores sensoriales situados fuera —o peri-
féricos— del cerebro y la médula espinal. E1 SNP se divide en sensorial
(aferente) y motor (eferente). La mayoria de los nervios del SNP con-
tiene fibras de ambas divisiones y se clasifican regionalmente, como
nervios raquideos o craneales.

Nervios raquideos

Los 31 pares de nervios raquideos (v. figura 43-6) reciben el nombre
segln su localizacién:

m Nervios cervicales: 8 pares

Nervios tordcicos: 12 pares

Nervios lumbares: 5 pares

Nervios sacros: 5 pares

Nervios coccigenos: 1 par

Los nervios raquideos salen de la columna vertebral por los aguje-
ros intervertebrales, y discurren hacia las regiones corporales que iner-
van. La médula espinal no llega hasta el final de la columna vertebral;
en consecuencia, las raices nerviosas lumbares y sacras descienden por

el canal vertebral cierta distancia, antes de salir de la columna vertebral
por el agujero intervertebral asociado. Este conjunto de nervios des-
cendentes se denomina cola de caballo.

Cada nervio raquideo contiene fibras sensoriales y motoras. Las
fibras sensoriales estdn situadas en la raiz dorsal, y su cuerpo celular,
dentro del ganglio de la raiz dorsal. Las fibras motoras estdn localiza-
das en la raiz ventral y su cuerpo celular, dentro de la médula espinal.
Las raices dorsales y ventrales convergen fuera del canal vertebral,
justo después del ganglio de la raiz dorsal, formando un nervio raqui-
deo. Cada nervio raquideo se divide a su vez en ramas radiculares.

La rama ventral de las regiones cervical, braquial, lumbar y sacra
forma agrupaciones complejas de nervios, denominadas plexos. Los
plexos principales raquideos inervan la piel y los musculos subya-
centes de los brazos y las piernas. Por ejemplo, el plexo cervical
inerva el diafragma a través del nervio frénico; el plexo braquial, las
extremidades superiores por medio de los nervios mediano, cubital
y radial, y el plexo lumbar, el muslo anterior por medio del nervio
femoral.

Una zona cutdnea inervada por ramas cutdneas de un tinico nervio
raquideo se llama dermatomo. Las raices dorsales de los nervios raqui-
deos transmiten sensaciones desde estos dermatomos especificos.
Estas zonas proporcionan sefiales anatomicas utiles para localizar las
lesiones neuroldgicas (figura 43-8 M).

Nervios craneales

Doce pares de nervios craneales se originan en el prosencéfalo y el
tronco encefdlico (figura 43-9 M). El nervio vago se extiende hacia la
cavidad corporal ventral, pero los otros 11 pares inervan sélo las regio-
nes de la cabeza y el cuello. Aunque la mayoria son nervios mixtos, tres
pares (olfatorio, dptico y acustico) son tinicamente sensoriales. Los ner-
vios craneales y sus funciones asociadas se indican en la tabla 43-4.

Reflejos

Un reflejo es una respuesta motora rapida, involuntaria y predecible
frente a un estimulo. Los reflejos se clasifican en somdticos o auténo-
mos. Los reflejos somdticos causan contraccion del musculo esquelé-
tico. Los reflejos auténomos activan el musculo cardiaco, el musculo
liso y las gldndulas. Un reflejo se produce a través de una via denomi-
nada arco reflejo.
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Clave
] Nervios raquideos cervicales
[] Nervios raquideos toracicos

] Nervios raquideos lumbares

|:| Nervios raquideos sacros

Figura 43-8 W Dermatomeros corporales. A. Anterior. B. Posterior.
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Figura 43-9 M Nervios craneales.
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TABLA 43-4

Nervios craneales

NOMBRE

FUNCION

| Olfatorio
Il Optico
Il Oculomotor

Sentido del olfato
Sentido de la vista
Movimiento del globo ocular

Elevacion del parpado superior
Contraccién pupilar
Propiocepcion

IV Troclear Movimiento del globo ocular

V Trigémino Sensibilidad en la parte superior del cuero
cabelludo, pérpado superior, nariz, cavidad nasal y
glandula lagrimal

Sensibilidad en el paladar, dientes superiores,
carrillos, labio superior, parpado inferior y cuero
cabelludo. Sensibilidad en la lengua, dientes
inferiores, barbilla y parte temporal del cuero
cabelludo

Masticacion

VI Abducens
VIl Facial

Movimiento lateral del globo ocular

Movimiento de los musculos faciales
Secreciones de las glandulas lagrimales, nasales,
submandibulares y sublinguales

Sentido del gusto

VIl Actistico Sentido del equilibrio

Sentido del oido

IX Deglucion
Glosofaringeo Reflejo faringeo
Secreciones de la glandula parétida
Sentido del gusto
Tacto, presion y dolor en la faringe y parte posterior
de la lengua
Presion en las arterias carétidas
Receptores para regular la presion arterial

X Vago Deglucion

Regulacion de la frecuencia cardiaca

Regulacion de las respiraciones

Digestion

Sensibilidad en los érganos tordcicos y abdominales
Propiocepcion

Sentido del gusto

Xl Accesorio Movimiento de la cabeza y el cuello
Propiocepcion

Xl Hipogloso Movimiento de la lengua para hablar y deglutir

Los elementos esenciales de un reflejo son un receptor, una neuro-
na sensorial para transportar los impulsos aferentes al SNC, un centro
de coordinacion en la médula espinal o el cerebro, una neurona moto-
ra para transportar los impulsos eferentes, y un efector (el tejido que
responde mediante contraccion o secrecion) (figura 43-10 W).

Los reflejos somaticos modulados por la médula espinal se
denominan reflejos espinales. Muchos reflejos espinales se produ-
cen sin que los impulsos lleguen y salgan del cerebro, actuando la
médula espinal como centro de coordinacidn, mientras que otros
requieren actividad cerebral y modulacion. Los reflejos tendinosos
profundos (RTP) se producen en respuesta a la contraccién muscu-
lar y causan relajacion y alargamiento muscular. Los RTP requieren
un estado intacto de las raices nerviosas sensoriales y motoras,
sinapsis funcionales en la médula espinal, una unién neuromuscular

Sinapsis en el asta ventral
de la sustancia gris

Neurona sensorial

Neurona motora

Efector (musculo cuadriceps
del muslo anterior)

Receptores en el tendon
rotuliano

Figura 43-10 M Arco reflejo caracteristico de un nervio raquideo. En
el arco reflejo bineuronal, el estimulo se transmite desde la neurona
sensorial, directamente a la neurona motora, en la zona de sinapsis de la
médula espinal.

funcional y un mudsculo apropiado. Por ello, un RTP anémalo podria
indicar diversos problemas de salud, como una lesién en un nervio
raquideo. Los reflejos flexores, o de retirada, estdn causados por
estimulos reales o subjetivos de dolor, y provocan la retirada de la
parte corporal amenazada. Las respuestas superficiales estan cau-
sadas por una estimulacién cutdnea suave. Estas respuestas requie-
ren unas vias motoras superiores funcionales y un estado intacto
del arco reflejo.

Sistema nervioso autonomo

El sistema nervioso auténomo (SNA) es una divisién del SNP que
regula el medio interno corporal. Se denomina también sistema motor
visceral general, porque estd constituido por neuronas motoras que
inervan las visceras. Mientras que la actividad muscular esquelética y
los reflejos estdn regulados por una divisién del SNP, denominada
sistema nervioso somdtico, el SNA regula la actividad del musculo
cardiaco, el musculo liso y las gldndulas.

El SNA estd, fundamentalmente, controlado por la formacion reti-
cular en el tronco encefélico. La estimulacién de los centros en el
bulbo raquideo inicia los reflejos que regulan la frecuencia cardiaca,
el didmetro de los vasos sanguineos y la funcién digestiva.

El SNA posee divisiones simpdtica y parasimpdtica. Aunque las
fibras de ambas divisiones afectan a las mismas estructuras, sus accio-
nes tienen un efecto opuesto y sirven para compensarse entre si. Los
neurotransmisores principales de la transmisién de los impulsos en el
SNA son la acetilcolina y la noradrenalina. La acetilcolina es el neu-
rotransmisor principal de la divisién parasimpatica. La noradrenalina
es el principal neurotransmisor de la divisién simpdtica.

Divisiéon simpatica

La divisién simpdtica del SNA prepara al organismo para controlar
situaciones que perciba como peligrosas o estresantes, y también para
participar en una actividad enérgica. Los cuerpos celulares de esta
divisién se originan en las astas laterales de la médula espinal, en la
regién comprendida entre T1 y L2. Las fibras se separan después de
salir de la médula y forman una cadena de ganglios que se extienden
desde el cuello hasta la pelvis. Luego, las fibras largas se extienden
hacia los 6rganos inervados por la division simpdtica. La estimulacién
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de la division simpética puede provocar los siguientes efectos en los
organos o tejidos de actuacion:

Dilatacion pupilar

Inhibicién de las secreciones

Sudoracién abundante (diaforesis)

Aumento de la frecuencia y la fuerza del latido cardiaco
Vasodilatacion de las arterias coronarias

Dilatacion de los bronquiolos

Disminucién de la digestién

Aumento de la liberacion hepatica de glucosa

Disminucién de la diuresis

Vasoconstriccion arterial

Vasoconstriccién de los vasos sanguineos abdominales y cutdneos
Aumento de la coagulacion sanguinea

Aumento del metabolismo

Aumento del estado de vigilia.

Divisidn parasimpatica

La division parasimpatica del SNA funciona durante las situaciones no
estresantes. Los cuerpos celulares de esta division estdn situados en el
tronco encefélico (para los nervios craneales) y en la sustancia gris
lateral desde S2 a S4. Ademads de aportar las fibras de los pares cra-
neales III, VII, IX y X, el nervio vago transporta estas fibras a los
tejidos corporales, los 6rganos tordcicos y las visceras. La estimulacién
de la division parasimpatica del SNA produce los siguientes efectos:
Contraccién pupilar

Estimulacién de las secreciones glandulares

Disminucién de la frecuencia cardiaca

Vasoconstriccion de las arterias coronarias

Contraccién de los bronquiolos

Aumento del peristaltismo y la secrecion del liquido gastrointestinal.

VALORACION DE LA FUNCION
NEUROLOGICA

La valoracion de las estructuras y las funciones del sistema neurol6gi-
co se efectda a partir de los resultados de las pruebas diagnoésticas, de
una entrevista de valoracion sanitaria para obtener los datos subjetivos,
y de una valoracién fisica, para obtener los datos objetivos. Un ejemplo
de la informacién recogida en la valoracién del sistema nervioso se
incluye en el cuadro de esta pagina.

Pruebas diagnosticas

Los resultados de las pruebas diagndsticas de la estructura y la funcién
neuroldgica sirven para respaldar el diagndstico de una lesion o enfermedad
especifica, proporcionar informacion para identificar o modificar la medi-
cacion o el tratamiento adecuados para la enfermedad, y ayudar a los pro-
fesionales de enfermeria a controlar las respuestas del paciente frente al
tratamiento y las intervenciones de enfermeria. Las pruebas diagndsticas
para valorar las estructuras y las funciones del sistema neuroldgico se des-
criben en la tabla que comienza en la pagina 1514 y se resumen en la
siguiente lista. En los capitulos 44, 45 y 46 =#= se incluye mds informa-
cién en la explicacién de las lesiones o enfermedades especificas.

m Las exploraciones radioldgicas del craneo y la columna vertebral
comprenden la radiografia estandar, la tomografia computarizada
(TC), la resonancia magnética (RM), la angiografia por resonancia
magnética (ARM) y la espectroscopia por resonancia magnética
(ERM). Los resultados de estas exploraciones sirven para diagnos-
ticar y evaluar fracturas, desplazamientos vertebrales, tumores,
hemorragia, aneurismas, quistes, edema, isquemia, atrofia, necro-

EJEMPLO DE DOCUMENTACION

Valoracion del sistema neurolégico
Explomdémﬁkicwamaémmpame vardn de 45 akios. Sim antece-
dentes de lesion o Wecdo%mlwmb&mo enla colwmma vertebral. Sin
antecedentes de convulsiones, mareos, cg‘aleax, amnesia, i problemas
con el habla o la dejl{/mom Consciente, orientado respecto a personas,
luﬁa/ y tiempo. Puede cumpliv drdenes, explicar refranes sencillos y
comparar objetos distintos. La comprobacisn de los nervios craneales
sehala:

7= Ip{entgica, corvectamente los aromas.

11 = Vista 40,20 en ambos ojos. ELcampo visual es total bilateralmente.
1L 1V y VI = Movimientos extraoculares totales bilateralmente, pupt-
las mcg'?‘ormemmtaredomada@ reacdoma//a/[mcywla/mmodw—
cion. Ausencia de ptosis en cualqmer ojo.

V = Puede reconocer objetos punzantes Y romos, y el tacto ﬁm enla
ﬁmfa, los carvillos y la barbilla. EL rgﬂq‘o corneal estd, presente bilate-
radmente, pero disminuido (Ueva lentillas).

VIT = Puede sonreir, fmncw el cetio, arvugar la ﬂmf&, enseitar los
dientes, Winchar los carrvillos, fmncu’ los labios, levantar las cejas ¥
cervar los ojos ﬁfmta & una resistencia.

VIII = Ope, palabras susuradas por ambos oidos.

IX, X = Presenta eéreﬂajo fan’nﬁeo. Traga sin o{ﬁwltad,

XI = Encoge ambos hombros con la misma ﬁwrza/

XII = Puede sacar la mitad de la /enﬁm sin temblores.

Todas las extremidades presentan amplitud total de movimiento, sin
temblores, tics nidebilidad. No se observa wfwy‘iw muscular. Puede eje-
cutar movimientos repetitivos alternantes sin dﬁwltad La marcha
es estable. La prueba de Roméerj es posttivn. Todos los reﬂq'os son 2+
bilateralmente. EL r@‘l&]‘o abdominal estd, presente. Ausente de rﬁajo
de Babinskt.

sis, convulsiones, esclerosis multiple, enfermedad de Alzheimer,

coma y lesiones vasculares.

m Tanto la tomografia por emision de positrones (PET) como la tomo-
grafia computarizada por emision de fotén tdnico (SPECT) sirven
para valorar la funcién cerebral y el flujo sanguineo, para diferen-
ciar los tipos de demencia, evaluar la fase de un tumor cerebral, y
para identificar tumores cerebrales, ictus y trastornos convulsivos.

m La oclusion de las arterias carétidas se evalia determinando la velo-
cidad del flujo sanguineo con un estudio diplex carotideo, y los vasos
extracraneales se examinan con un estudio Doppler transcraneal.

m Laactividad eléctrica del cerebro se determina con un electroence-
falograma (EEG), para diagnosticar una enfermedad cerebral y la
muerte cerebral. Un magnetoencefalograma (MEG) determina
la actividad eléctrica de las neuronas para sefialar la zona del cere-
bro afectada por un ictus, un traumatismo craneoencefdlico, tras-
tornos cerebrales o convulsiones.

m El liquido cefalorraquideo, extraido por medio de una puncién lum-
bar (PL), se analiza en un laboratorio para diagnosticar diversas
enfermedades e infecciones cerebrales.

m Un mielograma sirve para identificar lesiones de la médula espinal,
como tumores o hernias de disco.

Independientemente del tipo de prueba diagndstica, el profesional
enfermero es responsable de explicar el procedimiento y cualquier
preparacion especial necesaria; valorar los posibles efectos de la medi-
cacion en los resultados de las pruebas, apoyando al paciente durante
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS | del sistema nervioso (cont.)

NOMBRE DE LA PRUEBA Estudio duplex carotideo
Estudio Doppler transcraneal

PROPOSITO Y DESCRIPCION  Un estudio diplex carotideo evalta la
velocidad del flujo de sangre a través de las arterias carétidas e identifica
un proceso oclusivo. Utiliza las ondas del sonido emitidas por el flujo de

sangre para producir una imagen. Un estudio Doppler transcraneal sigue
el mismo procedimiento, pero se emplea para evaluar los vasos
sanguineos intracraneales.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA RELACIONADA No es necesaria una
preparacion especial.

NOMBRE DE LA PRUEBA Electroencefalograma (EEG)
Magnetoencefalograma (MEG)

PROPOSITO Y DESCRIPCION  Un EEG sirve para cuantificar la actividad
eléctrica del cerebro, para diagnosticar una enfermedad cerebral y la
muerte cerebral. Se colocan electrodos en el cuero cabelludo con pinzas
para piel, y se obtiene una gréfica (similar al electrocardiograma). Un
MEG puede identificar la region cerebral afectada por un ictus, trastornos
cerebrales o un traumatismo, o convulsiones. Un MEG detecta campos
magnéticos generados por la actividad de las neuronas.

PREPARACION DEL PACIENTE

B Explicar al paciente el procedimiento, destacando la importancia de su
cooperacion.

®m Interrumpir la administracion de liquidos, alimento o medicamen-
tos (como esté indicado) que puedan estimular o deprimir las ondas
cerebrales. Entre otros, anticonvulsivos, tranquilizantes, depresivos
y productos con cafeina (p. ej., café, té, refrescos con cola y chocolate).
Normalmente, se interrumpe la medicacion entre 24 y 48 horas antes
de la prueba.

®m Ayudar al paciente a lavarse el cabello antes de la prueba.

EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA

B La prueba dura aproximadamente 1 hora.

B La prueba es indolora y se realizard con el paciente sentado en una silla
comoda o tumbado en una camilla.

m Los electrodos se colocan en el cuero cabelludo con una pasta es-
pesa.

m Durante la prueba, se pedira al paciente que respire profundamente
durante unos minutos. Luego, cerrard los ojos mientras una luz los

ilumina, y, finalmente, permanecera tumbado tranquilo con los ojos
cerrados.

m Después de la prueba, el profesional enfermero le ayudard a retirar la
pasta del cabello.

NOMBRE DE LA PRUEBA Potenciales provocados

PROPOSITO Y DESCRIPCION  Determina la conduccién nerviosa a lo
largo de las vias, para evaluar el potencial provocado de las contracciones
musculares. Se utiliza para diagnosticar y evaluar las enfermedades

neuromusculares e identificar la lesion nerviosa. Se colocan electrodos
transcutdneos o percutdneos en la piel y se obtienen registros.
ASISTENCIA DE ENFERMERIA RELACIONADA No es necesaria una
preparacion especial.

NOMBRE DE LA PRUEBA Electromiograma (EMG)

PROPOSITO Y DESCRIPCION  Cuantifica la actividad eléctrica de los
musculos esqueléticos en reposo y durante la contraccion; es eficaz
para diagnosticar las enfermedades neuromusculares. Se introducen
electrodos de aguja en el musculo esquelético (p. ej., de la pierna) y
se puede ofr la actividad eléctrica, ver en un osciloscopio, y registrarla

en papel en forma de gréafica. Normalmente, no se produce actividad
eléctrica en reposo.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA RELACIONADA  Indicar al paciente
que no beba liquidos con cafeina ni fume durante 3 horas antes de la
prueba, ni tome medicamentos como miorrelajantes, anticolinérgicos o
colinérgicos.

NOMBRE DE LA PRUEBA Puncion lumbar (PL)

PROPOSITO Y DESCRIPCION  Se utiliza para determinar la presion del

LCR y obtener una muestra de este liquido para diagnosticar esclerosis

multiple o un aumento de la presion intracraneal, como meningitis,

hemorragia subaracnoidea, tumor cerebral, abscesos tumorales,

encefalitis e infecciones virales. Se introduce una aguja en L3-L4 o L4-L5

y se aspira el liquido.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA RELACIONADA A continuacion se

describe la asistencia de enfermerfa relacionada del paciente, en caso de

puncion lumbar.

PREPARACION DEL PACIENTE

m Obtener el consentimiento informado (puede ser parte del consenti-
miento general en el ingreso en el hospital o centro sanitario).

B Pedir al paciente que orine antes de comenzar el procedimiento.

®m Ayudar al paciente a adoptar una postura en decubito lateral, cerca del
lado de la cama. El paciente debe adoptar una postura fetal (rodillas
flexionadas hacia la cabeza, y la cabeza doblada hacia el torax), con las
manos rodeando las rodillas.

EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA

B Se inyecta un anestésico local en la piel, en la zona de inyeccién. Esta
medicacion puede causar quemazon.

m Se introduce una aguja larga y delgada en la region inferior de la espal-
da, debajo de la médula espinal. Se extrae liquido cefalorraquideo.

m Se determina la presion del liquido cefalorraquideo con un tubo calibra-
do denominado mandmetro.

Durante el procedimiento, puede sentir un dolor ligero en una pierna.
Es importante que esté tranquilo durante la prueba.
Se emplea un aposito pequefio para cubrir el lugar de inyeccion.

Después del procedimiento, permanecerad tumbado en la cama el tiem-
po prescrito por el facultativo (entre 4 y 24 horas). Los profesionales de
enfermeria controlardn sus constantes vitales y vigilaran en intervalos
regulares el lugar de inyeccién.

B Debe beber liquido para que el organismo reponga el liquido extraido.
B Sise manifesta cefalea o dolor de espalda, tomar analgésicos.

®m Si aumenta el dolor o supura la zona de inyeccién, comunicarlo al fa-
cultativo.

(Continua)



